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Part１ 橈骨遠位端骨折に対する condylar stabilizing 法
掌側ロッキングプレート固定法
近年，掌側ロッキングプレートを使用して背
側転位型橈骨遠位端骨折が治療されるように
なってきた．ロッキングプレートはその構造上
アングルプレートと見做され，海綿骨が緻密で
あれば AOが提唱するアングルスタビリティに
よる安定性が得られる．
しかし手術適応となる不安定型骨折では海綿
骨はほとんど無いかあっても粉砕・圧壊し安定
性には与らず，唯一軟骨下骨が安定性に関与す
る．掌側ロッキングプレートを用いた背側転位
型橈骨遠位端骨折の治療においては，軟骨下骨
下支持（subchondral support）が原則となる．
アナトミカルデザインのプレートではロッキ
ングピン・スクリューの固有の刺入角度を有す
るため，ピン・スクリューで支える軟骨下骨部
は限定される．従って，AOA-typeの骨折はど
のロッキングプレートでも適応可能であるが，
B-C-typeでは支えるべき軟骨下骨部が個々の
骨折により異なるため，筆者はプレベンディン
グしてロッキングピンの刺入角度を変えること
ができる AO/ASIF 掌側 distal radius plate
（DRP）を使用している．
Condylar stabilizing 法２，）
筆者が提唱する condylar stabilizing法は，
従来橈骨遠位端骨折治療後にみられることの少
なくない手関節尺側部痛を軽減させる目的で開
発された方法で，以下の５つのポイントからな
る．
１．プレート・ロッキングピン複合体（reduc-
tion manoeuvre）をアングルプレートと
して用いる．
２．遠位骨片を subchondral supportする．
３．先に，術前の作図によって得られた至適刺
入角度で遠位骨片にロッキングピンを刺入
し，その後プレートを近位掌側面に合わせ
て解剖学的整復位を得る（epiphyseal fixa-
tion first, reduction second）．
４．健側に比し若干尺骨マイナスバリアント，
すなわち三角線維軟骨複合体（TFCC）に
適度な緊張が加わるよう橈骨を延長固定す
る．この際背側骨膜には新たな損傷を加え
てはならない．骨折部掌側骨皮質には
ギャップを生じるが，６週以内に背尺側が
骨癒合してくるので問題はない．
５．術直後からの可動は早期機能回復を促すと
ともに，distraction osteogenesis 効果に
より背側骨膜下の仮骨形成を促進する．
これら５ポイントの理論的背景を以下に述べる．
橈骨関節軟骨下骨を矢状面で円弧とみなし，
その円弧に接線を引くようにロッキングピンを
刺入し，接点で遠位骨片を“tangential”sup-
portすることが condylar stabilizing法の基本
原理の subchondral“cantilever”support で
ある．スクリューによってプレートを骨に密着
させ，プレートと骨間の摩擦により固定性を得
る従来の骨接合法では，固定性の可否はスク
リューの“効き”に依存した．
しかし本法は，力学的に最も信頼できる遠位
骨片の軟骨下骨部を cantilever supportして，
背側骨膜からの骨癒合が得られるまで解剖学的
アライメントを保持するものであり，骨接合と
いうよりはむしろ骨折安定化法と捉えるべきで
ある．
本法に用いる DRPは，シャフト部とアーム
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部が１９°の掌屈角を有し，アーム部に垂直に
ロッキングピンが刺入・ロックされる構造と
なっている．橈骨遠位１／４の掌側面は橈骨長
軸に対し２～３°掌屈していることから，側面
像で，関節面に対し１０°打ち上げてロッキング
ピンを刺入するのが理論上至適となる．
注意すべきは，所謂 volar tiltとは，卵円窩
（elliptical/ scaphoid fossa）の尺側縁での tilt-
ing angleだということである．月状骨窩（lu-
nate fossa）の tilting angleは通常の volat tilt
angle より約５°少ないので，月状骨窩下に
ロッキングピンを刺入する場合は，関節面に対
し１５°打ち上げて刺入することとなる．
そのため月状骨窩下から刺入したロッキング
ピンは背側部寄りの軟骨下骨を，卵円窩から刺
入したロッキングピンは中央部寄りの軟骨下骨
を“tangential”supportすることとなる（図
－１）．従って，“tangential”supportすべき
軟骨下骨部が別な部分である場合（関節内骨折
など，後述）には，必然的に刺入角を変更せざ
るを得ず，プレートシャフト部をベンディング
して使用することとなる．
筆者は，原則としては，骨折を整復する前に
遠位骨片にプレート・ロッキングピンを刺入・
ロックし，その後シャフト部を橈骨掌側面に合
わせてゆき，解剖学的整復位を得る（epiphyseal
fixation first, reduction second）ことを推奨し
ている（図－２a）．
側面X線像での volar tilt とは，elliptical fossa の尺側縁での tilting angle である．
卵円窩下から刺入したロッキングピンは真ん中寄りの軟骨下骨を“tangential”support する．
月状骨窩の tilting angle は通常の volat tilt angle より約５°少ない．
月状骨窩下からのロッキングピンの刺入は，関節面に対し１５°打ち上げて刺入することとなり，背側の軟骨下骨を“tangen-
tial”support する．
計算上，卵円窩下かへは関節縁から約５ ，月状骨窩下かへは約６ の部位から刺入することとなる．
図－１ Volar tilt と support される軟骨下骨の関係
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また，subchondral“ tangential” support
が確実に行われているかを術中に確認する意味
でも epiphyseal fixation first, reduction sec-
ondは有用である．すなわち，至適皮質刺入点
よりも近位から刺入した場合，海綿骨に脆弱性
があると，軸圧でロッキングピンが海綿骨を押
し潰すこととなり，目指した解剖学的整復位は
得られないからである．
シャフト部の固定に際しては，TFCC に適
度な張力を与えるため健側と同等あるいは１
程度尺骨マイナス変位となるよう distraction
位で固定している．高齢者では骨の脆弱性のた
め整復操作だけでも皮質骨が圧潰して尺骨プラ
ス変位となり，結果として TFCCの生理的緊
張が失われたり尺骨突き上げとなることも少な
くなく，手関節尺側部痛が生じると考えられ
る．健側と同等あるいは１程度の尺骨マイナ
ス変位を目指すと，掌側骨折部に１～１．５の
ギャップを生じた固定となることは少なくな
い．
通常背側骨膜の連続性は失われていないた
め，遠位骨片の整復と distraction位固定によ
り背側骨膜に緊張が加わり，粉砕された背側骨
皮質も自動的に整復される（periostotaxis）．
Distraction位固定のもうひとつの利点は，
骨膜に適度な張力をかけることによって dis-
traction osteogenesis効果を生み，術直後から
の積極的使用によって骨折部に繰り返し軸圧が
かかり dynamizationされ，骨癒合が促進され
ることである（図－２b）．
a．先に遠位骨片にプレート・ロッキングピンを刺入し，その後シャフト部を橈骨掌側面に合わせる．
b．遠位橈尺関節（DRUJ）の適合性や三角靭帯複合体（TFCC）に適度な張力を与えて尺側部痛の軽減させるため，健側
に比し１ 程度 ulna minus variant となるよう distraction 位で固定する．distraction 位では，背側の骨膜が緊張して粉
砕した背側骨片も自動的に整復されるほか，積極的手の使用により，“distraction osteogenesis”効果により骨癒合が促
進される．ただし，掌側骨皮質はプレートによる stress shielding により癒合が遅れる．橈骨としての骨癒合は掌側骨
皮質の癒合が遅れても問題にはならない．
遠位骨片の整復と distraction 位固定により背側骨膜に緊張が加わり，粉砕された背側骨皮質は自動的に整復される（pe-
riostotaxis）．
図－２ epiphyseal fixation first, reduction second, and fixed in distraction position
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手術の実際
A．展開
橈骨動脈と橈側手根屈筋の間で，近位手関節
皺から近位方向にプレートの長さ分の縦皮切を
入れる．橈側手根屈筋腱橈側縁で deep fascia
を縦切すると areolar tissue が現れる．その
際，遠位で分岐する橈骨動脈手掌枝に注意しな
がら橈骨動脈を橈側に，橈側手根屈筋を尺側に
引くと，転位の大きい骨折では骨折近位縁が方
形回内筋を破って顔をみせている．
方形回内筋をその遠位および橈側縁で L 字
型に切り，橈骨掌側面から剥離する．この時，
ラスパトリウムではなくメスの柄の尻を用いて
骨膜を骨に残して筋組織のみを剥離する．骨膜
上に前骨間動脈の枝を観察できることがある．
剥離幅はプレートシャフトの設置部，すなわち
橈側縁から橈骨幅２／３程度で十分である．
長母指屈筋起始部遠位橈側の剥離が必要にな
ることもある．長母指屈筋の剥離は愛護的に行
わないと，術後に母指屈曲の回復が遅れること
があるので注意を要する．尺側に整復すべき骨
片がある場合は，橈側手根屈筋尺側から侵入し
たほうが容易なこともある．その際は正中神経
手掌枝に注意が必要である．
B．関節外骨折
初心者には健側でのペーパーオペレイション
を行い，ロッキングピンの刺入点・方向を確認
することを推奨する．透視下側面像で，骨折遠
位部に，作図で得られた刺入点から至適方向
に，ドリルガイドを装填したプレートをガイド
として，１．８キルシュナーワイヤー（K-
wire）を刺入する（通常，末梢骨片は橈背側
に転位しているため，術中の末梢骨片側面像は
ほぼ tangential view となっていることに注
AO C２，C３の場合，月状骨窩骨片にまずロッキングピンを刺入し，それを持ち上げ，卵円窩骨片と合わせた後，
固定する．方形回内筋のため，橈骨近位が尺側に寄っているが，エレバトリウムなどを用いて戻す．
図－３
北整・外傷研誌Vol．２４．２００８ －１０３－
意）．
ワイヤードライバーなどのパワーツールは掌
側骨皮質を貫いて２～３進めるだけにして，
その後は手廻しで軟骨下骨下を滑らせるように
すすめていくと，先端が鋭な K-wireは海綿骨
を容易に切り進むが，硬い軟骨下骨を避けてゆ
くため，軟骨下骨下支持となることがわかる．
先に述べたように，卵円窩下からの刺入角度
は関節面に対し１０°打ち上げで，月状骨窩下か
らは関節面に対し１５°打ち上げとなる．順次，
K-wireをロッキングピンに変更して，プレー
トシャフトを橈骨近位掌側面に合わせてゆく
と，骨折は自動的に解剖学的に整復される．こ
の時透視下に整復を観察すると，遠位骨片の整
復とともに背側骨膜に緊張が加わり，粉砕され
た背側骨皮質が自動的に整復されるのがわかる
（periostotaxis）．
遠位骨片にロッキングピンを刺入し終わった
状態では，すなわち最尺側のピンを橈側手根屈
筋腱橈側から入れられたということは，遠位橈
尺関節は橈側手根屈筋腱下に位置しており，遠
位骨片は近位骨片に対し橈側に偏位している．
reduction manoeuvre を遠位方向に押し出し
て骨折部を一旦開大させ，エレバトリウムなど
で近位骨片を橈側に寄せ正面像での整復位を得
る（図－３）．
C．関節内骨折３）
．横割れ骨折
軟骨下骨を矢状面で円弧／円とみなすと，ふ
たつに割れた横割れ骨折にはそれぞれふたつの
円弧／円が存在する．ふたつの円が重なれば関
節面骨片は整復されたこととなる．従ってロッ
キングピンの刺入方向である接線は，骨折線を
軟骨下骨を矢状面で円弧／円とみなすと，ふたつに割れた横割れ骨折にはそれぞれふたつの円弧／円が存在する．ふた
つの円が重なれば関節面骨片は整復されたこととなる．従ってロッキングピンの刺入方向である接線は，骨接線を接点を
した接線になる．
従って，より関節中央部で subchondral support することとなるため，プレートはその掌屈角が１９°より小さくなるよう
プレベンディングしなければならない．
図－４ 関節内骨折の subchondral support
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接点とした接線になる．（図－４）．健側でペー
パーオペレイションを行い，骨折線が接点とな
る接線を引く．これと橈骨掌側面とのなす角を
測定し，プレートの掌屈角を適宜ベンディング
しておく．
掌側骨片に K-wireを刺入し，骨折線より２
～３先まで進めたところで reduction ma-
noeuvreを持ち上げると，K-wire に先端で背
側骨片が持ち上がる．掌・背側骨片関節面の曲
率が正常化したところで，背側は皮膚の上か
ら，掌側はプレートアーム上から掌・背側骨片
を骨把持鉗子で挟んで整復し，背側遠位骨片の
軟骨下骨下を滑らすように手回しで K-wireを
進める（図－５）．
至適長のロッキングピンの場合は問題ない
が，やや短く再び掌・背側骨片関節面が開くよ
うであれば背側からバットレス効果をねらって
intra-focal pinを刺入するのも一法である．
．縦割れ骨折
まず尺側骨片にロッキングピンを２本刺入し
てプレートを固定する．次に reduction ma-
noeuvreを持ち上げることによって，尺側骨片
を橈背側に転位した橈側骨片に合わせてゆき，
骨把持鉗子を用いて関節面掌側を合わせる．こ
の操作で橈側骨片の橈側転位が整復されるが，
背側転位は残ったままである．
尺側骨片に刺入したロッキングピンと矢状面
で平行になるように，橈側骨片に K-wire を
subchondral support様に刺入する．subchon-
dral support様 K-wireをジョイスティック様
に動かして橈側骨片を掌側方向に回転させ，橈
・尺側骨片の関節面を合わせる．残ったロッキ
ングホールにアーム部ベンダーを取り付け，
subchondral support 様 K-wire とベンダーが
平行になるようプレートアームを捻じり曲げ
る．この操作で橈側骨片への至適刺入方向が得
られる．順次，橈側骨片にロッキングピンを刺
入してゆく．
横割れ骨折および縦割れ骨折に対する手技を
組み合わせると，Melone の４‐part articular
術前 術後
図－５ ５７歳，女性．術後５日目の可動域（患側左）
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fracture までは対応可能であるが，幸か不幸
か，筆者は斎藤の depression typeは経験して
おらず，本法のみで対応可能かは言及できな
い．
後 療 法
Distraction位でプレートを固定すると掌側
骨皮質にギャップができるが，背側骨膜の連続
性は保たれているため，背側から骨癒合が始ま
り，掌側骨皮質のギャップも４～５ヵ月程度で
埋まってくる（図－６）．皮膚は真皮縫合にす
ると，術後１週間以内に渦流浴を行うことがで
き，腫脹や可動域の改善を早めることができ
る．
治 療 成 績
１９９９～２００６年までの自験例６７例中女性例６２例
の経時的な機能回復は，可動域は掌屈を除いて
６週までに対健側比８０％以上が得られ，握力は
６週で５０％，１２週で６０％まで回復していた．関
節外・内骨折，年齢層別，合併損傷別に機能回
復に差があるか検討を行った．
a．関節外骨折 vs 関節内骨折（図－７）
関節外骨折（n＝４６）と関節内骨折（n＝１６）
では経時的な機能回復度に差はみられなかっ
た．
b．年齢層別（図－８）
女性６２例を１０歳毎の年齢層に分け，経時的な
機能回復度を比較したところ，年齢層を重ねる
毎に若干回復度は低下するものの明らかな差は
認められなかった．７５歳以上の年齢層の回復度
が良好なのは，この年齢層では活動性が高く骨
質が良好な症例にのみ本法を適応したためであ
る．
５０歳代 女性 術前 術直後 術後６週
７０歳代 女性 術前 術直後 術後６週
早期後療法による dynamization 効果は，flexible fixation のほうが得られやすい．
図－６ Rigid fixation or flexible fixation?
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関節外骨折と関節内骨折の成績には差がない．
図－７ 女性例における関節外骨折と関節内骨折の成績
年齢層別の成績は高齢者で，若干低下傾向を認める程度．但し，７５歳以上の高齢者には元気で骨質の良
好な症例に限って本法を行っている．
図－８ 女性例年齢層別成績
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尺骨骨折を伴っていても成績にはあまり関係ない
図－９ 尺骨遠位部骨折の有無による成績
pull-out 例の成績不良は technique の稚拙さと損傷が広範囲のためか，放置例が最も成績がよい．すな
わち軽度損傷では，distraction 位で TFCCに適度の tension が生じた結果，回内・外がスムースに行え，
ulnar wrist pain が軽減されたと考えられた．
図－１０ 尺骨茎状突起骨折を含む TFCC損傷の治療法別成績
－１０８－ 北整・外傷研誌Vol．２４．２００８
c．尺骨遠位端骨折（茎状突起骨折を除く）合
併例 vs 尺側損傷非合併例（図－９）
自験例中，尺骨遠位端骨折を合併していた５
例には，最遠位にロッキングピン刺入可能な
AO コンディラープレート２．４を用いて sub-
chondral support に準じたプレート固定を
行った．尺側損傷がなかった症例５０例と比較
し，尺骨遠位端骨折を合併していても経時的な
機能回復度は変わらなかった．
d．尺側不安定性合併例（図－１０，１１）
自験例６７例中，術中イメージ下ストレスで３
以上の尺骨茎状突起の偏位，遠位橈尺関節の
開大を認めた尺側不安定性例は１５例あり，尺骨
茎状突起骨折７例はテンションバンドワイヤリ
ングによる茎状突起固定術を，軟部組織損傷８
例中，三角靭帯の尺骨小窩への縫合を４例に行
a．尺骨茎状突起骨折と三角靭帯剥離があるが，TFCCは橈骨（月状骨窩骨片）と連続性を保っている症例．
Distraction くらいで固定されている時の alignment は良好だったが，plate arm 部が折損して月状骨
窩骨片が安全性に関与しなくなると，手根骨は尺側偏位し，DRUJ の不適合性が生じた．
b．上記症例と TFCC損傷はあっても distraction 位が保たれた症例（n＝４）の成績
図－１１
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a．pin 折損例．骨癒合に握力が２５以上に回復する男性例などで生じやすい．
without
TFCC injury
with
Palmer class I-B
b．関節内骨折例で，プレートアーム部尺側３穴として使用すると折損しやすい．
図－１２ インプラント折損例
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い，４例は放置した．
三角靭帯断裂例は皮膚上から尺骨頭を触れる
ことができ，背側軟部組織の損傷も伴うもの
で，術直後からの可動を前提としてきつめに修
復したためか，回内外の回復が著しく悪かっ
た．放置例は３週までの握力回復は劣るものの
distraction位で固定したため，可動域回復は
最も良好であった４）．
軟部組織合併損傷への対処と結果・今後の課題
最近橈骨遠位端骨折には TFCCあるいは手
根骨間靭帯損傷の合併が少なからず存在するこ
とが指摘されている１）．尺骨茎状突起骨折が
あっても不安定性がなかったり，軟部組織損傷
が軽度であれば distraction位固定が有用であ
るが，三角靭帯および背側遠位橈尺靭帯を含む
尺骨頭背側部の広範な損傷があって尺骨頭が脱
臼位をとる場合は積極的な修復が必要と考えら
れ，その修復と早期可動を如何に両立させるか
が残された問題であろう．
合 併 症
ロッキングピン，プレートアーム部の折損を
各２例経験した．ロッキングピン折損例は男性
例，プレートアーム部折損は軸圧を月状骨窩骨
片が受ける C３骨折に対してプレートアーム部
尺側３穴を残して使用した例であった（図－１２
a，b）．
重要な合併症のひとつに長母指屈筋腱断裂が
挙げられる．関節内骨折に対しプレートをベン
ディングして遠位設置した場合に多く，数ヵ月
後に発生するといわれる．筆者も掌側 Barton
骨折に対し，掌側骨片の骨折線を subchondral
supportするためにプレートをベンディングし
て遠位設置したところ，術後８ヵ月時に長母指
屈筋腱断裂をきたした１例（１／６７例）を経験
しているが，全例（＞１５０例）抜釘している施
設では皆無５）とのことで，遠位設置の場合は骨
癒合早期に抜釘したほうがよい．
結 語
橈骨遠位端骨折に対する subchondral sup-
portを成功させるポイントを述べた．術後外
固定が不要であるため成績が格段に向上した
が，外固定しないが故の問題も明らかとなって
きた．新しい解決策が切望される．
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